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Ozet 

Amac: Bir egitim hastanesinin cerrahi olgu profilinde 10 yilda yasanan 
degisimleri saptamak. Sosyal Sigortalar Kurumu_ hastanelerinin Saglik 
Bakanligi’na devrinin bu stirece etkisini degerlendirmek. Gere¢ ve Yéntem: 
On yil ara ile iki yillik, iki dénem secilerek elektif ve acil kosullarda yapilan 
tiim ameliyatlar geriye déntik olarak tarandi. Bu iki periyodun arasinda has- 
tane Sosyal Sigortalar Kurumu’ndan Saglik Bakanligi’na devredildi, daha 
sonra da travma merkezi oldu. Operasyon sayilari, endikasyonlari, teknikleri 
ve hastalara ait 6zellikler karsilastirildi. Ayrica toplam operasyonlar i¢ginde 
acil oranlari ve egitim amacli oncellikli olarak asistana yaptirilan ameliyat 
sayilari arastirildi. Bulgular: Acil veya elektif olarak ilk d6nemde 2668, sonraki 
doénemde ise 2041 ameliyat yapilmisti. ikinci dénemde ameliyat sayisinda 
%23,5 oraninda diisiis tespit edildi. On yil aradan sonraki iki yillik donemde 
ameliyat edilen hastalar daha geng, erkek cins sikligi ve acil ameliyat orani 
daha yiiksek, uzmanlik 6grencilerine yaptirilan ameliyat sayilari daha diisuktii 
(p<0,05). ilk dénemde mide, kolon-rektum, meme, tiroid ve karaciZerin ma- 
lign primer-metastatik karsinomlarina ydénelik onkolojik cerrahi belirgin 
olarak daha sik uygulanirken, ikinci dénemde peptik tilser perforasyonu ve 
list gastrointestinal sistem kanamasi disindaki acil operasyonlar ile benign 
anorektal patolojiler nedeniyle yapilan ameliyatlar daha sikti (p<0,05). Sonuc: 
Karsilastirma sonucunda 10 yil aradan sonra ameliyat sayilarinda belirgin 
diistis saptandi. Onkolojik cerrahi girisimler azalirken acil ameliyatlar artmisti. 
Olgu profilindeki degisikliklerin tlke ve diinya genelindeki gelismelerden daha 
cok saglikta doniisiim ve travma merkezi olma gibi Gnemli gelismelere bagli 
oldugu distinuldi. 
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Abstract 

Aim: To investigate the changes in a training hospital's surgical patient 
profile in ten years. To delineate the effects of the transfer of Social Security 
Institution Hospitals to the Ministry of Health on this process. Material and 
Method: Ten-year apart, two-year periods were selected and all elective 
and emergency cases were retrospectively searched. In between periods, 
the hospital was transferred from Social Security Institution Hospital to 
the Ministry of Health and then became a trauma center. The indications, 
techniques, the number of performed surgeries, and the patient related 
factors were compared. The ratio of the number emergency cases and the 
number of cases performed by residents in training to the total number 
of cases were investigated. Results: The number of elective and emergent 
operations during the former and the latter periods were 2668 and 2041, 
respectively. The percentage of the decrease was 23.5%. After ten years, 
the patients were younger, more commonly male, emergency cases were 
more common, and operations performed primarily by the residents in 
training were less frequent than the former period (p<0,05). Oncological 
surgery of stomach, colon-rectum, breast, thyroid and primary-metastatic- 
malign carcinoma were more frequent during former period whereas urgent 
operations except peptic ulcer perforation and upper gastrointestinal 
bleeding and benign anorectal diseases were more common during later 
period (p<0,05). Discussion: The comparison revealed a significant decrease 
in the number of operations in ten years. The number of oncological patients 
increased whereas the number of emergency cases declined. The changes 
were thought to be related more to the transition in health and becoming 
a trauma center than to major developments in the country and the world. 


Keywords 
Transition in Health; Social Security Institution; General Surgery; Surgical 
Technique; Resident Education 


DOI: 10.4328/JCAM.765 Received: 03.08.2011 Accepted: 


Printed: 01.07.2012 


J Clin Anal Med 2012;3(3): 320-4 


Corresponding Author: Melih Akinci, 1424. Cadde 1435. Sokak No: 4/14 Lale Apt. 06520, Cukurambar, Ankara, Turkey. 


T.: 905056253175 E-Mail: melihakinci@yahoo.com 


320 | Journal of Clinical and Analytical Medicine 


Cerrahi Kliniginde Degisim / Changes in Surgery Department 


Giris 

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) yakin zaman kadar toplam 
lke nifusunun yaklasik yarisini kapsayan bir sigorta sistemi 
iken gintimiizde Sosyal Giivenlik Kurumu ¢atisi altinda toplan- 
an resmi saglik giivence sistemlerinden biri olmustur [1]. So- 
syal Sigortalar Kurumu hastaneleri de 2005 yili basinda Saglik 
Bakanligi’na (SB) devredilmistir. Bu tarihten 6nce bu kurumun 
referans hastanelerine tiim SSK il Midirliiklerinden hasta 
basvurusu olabilmekteydi [2]. Buna bagli sevk zinciri uygulamasi 
nedeniyle i¢ Anadolu Bélgesi’nde en biiyiik pay! merkez hastane 
olan Ankara Diskap! Egitim Hastanesi almaktaydl. 

Hastanenin SB’na devri sonrasinda periferden tek merkeze 
sevk zincirinin kalkmasina ek olarak bazi yapisal degisiklikler 
de yapilmistir. Daha uygun kosullarda yatan hasta hizme- 
ti verebilmek amaciyla yatak sayilari azaltilmis, hastaneye 
travma merkezi vasfi kazandirilmistir. Bu yazida, s6z konusu 
dénisimtin ve teknoloji gaginda uzun bir stire sayilabilecek 10 
yillik bir sirenin, hastane biinyesindeki bir genel cerrahi egitim 
klinigindeki olgu spektrumuna, uygulanan cerrahi tekniklere ve 
asistan egitimine etkileri incelendi. 


Gere¢ ve Yéntem 

Bu retrospektif klinik galisma, 1998-1999 yillari ve 2008-2009 
yillarinda ayni Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin bir Genel Cer- 
rahi Kliniginde yapildi. Bu yillar iginde acil veya elektif olarak 
ameliyat hastalar ¢alismaya dahil edildi. Toplam 24 aylik zaman 
dilimleri olmak dzere iki takvim yillik dénemler karsilastirildi. 
Veriler baslica bu donemlere ait ameliyat defterlerinden elde 
edildi. Eksik bilgiler hasta dosyalarindan tamamlandi. Kayitlarin 
net olmamasi nedeni ile bu dénemlerde ana ameliyathane 
disinda alinan biyopsiler ve yapilan kiigik mudahaleler ile diger 
kliniklere ait ameliyat odalarinda gerceklestirilen multidisipliner 
operasyonlar calisma disinda tutuldu. 

Bu dénemlerde toplam ameliyat edilen hasta sayisi, cinsi- 
yetleri ve yaslari incelenerek karsilastirildi. Toplam operasyon- 
lar iginde acil ve elektif oranlari arastirildi; doénemler arasi fark 
arastirildi. Ek olarak, egitim amaciyla uzman goézetiminde asis- 
tanlara yaptirilan veya primer olarak uzman doktor tarafindan 
gerceklestirilen ameliyat sayilari arastirilarak d6énemler 
karsilastirildi. ilgili dénemlerin herhangi birinde on ve iizerinde 
preoperatif tani olarak kullanilmis operasyon endikasyonlari 
ayri olarak degerlendirmeye alindi ve her iki dénem arasindaki 
farklilik istatistiksel olarak analiz edildi. Farkli tanilar igin yapilan 
ayn! ameliyata farkli kodlar verilmedi. 

Her iki dénemde sik elektif ameliyat endikasyonu tanisi olan 
hastaliklar ayri alt gruplarda incelendi. Benign hastaliklardan 
kolelitiazis, inguinal herni, insizyonel herni, primer ventral 
herni, pilonidal sinus, multinoditiler guatr ve diffuz toksik guatr 
igin alt gruplarda karsilastirma yapildi. Bu endikasyonlar i¢in 
gerceklestirilen ameliyat teknikleri incelenerek karsilastirildi. 
Taniya gére ameliyat teknigindeki degisim ek olarak incelendi 
ve dénemler arasi farklar analiz edildi. Anorektal hastaliklar ayri 
bir baslik altinda incelenerek karsilastirildi. Hemoroidal hastalik, 
anorektal fistiil, anal fissur ve rektal prolapsus alt gruplara 
ayrilarak incelendi. Onkolojik hastaliklar iginde mide, rektum, 
kolon, meme, periampiller bélge, pankreas gévde-kuyruk, safra 
kesesi, tiroid ve 6zefagus karsinomlari alt gruplarda incelenerek 
donemler karsilastirildi. 

Verilerin istatistiksel analizi icin SPSS 11,5 (SPSS, Chicago, Il- 
linois) yazilimi kullanildi. Kategorik verilerin gruplar arasinda 
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilarak sonuclar olgu says! 
ve ylizde (%) olarak sunuldu. Sayisal verilerin normal dagilima 


uyup uymadiklar! Kolmogorov Smirnov testi ile analiz edildi. P 
degeri 0,05’den kiigtik farkliliklar anlamli olarak kabul edildi. 


Bulgular 

Ameliyat endikasyonlar! icin konulan tanilar 76 ana_baslik 
altinda ve uygulanan cerrahi ameliyatlar 118 ana baslik altinda 
toplandi. Acil veya elektif olarak 1998-1999 doéneminde 2668, 
2008-2009 déneminde ise yillar! arasinda ise 2041 olmak tz- 
ere toplam 4709 ameliyat yapilmisti. ikinci dénemde ameliyat 
sayisinda %23,5 oraninda diisiis tespit edildi. On yil aradan 
sonraki iki yilllk dénemde ameliyat edilen hastalar daha genc, 
erkek cins siklig1 ve acil ameliyat oran! daha yiiksek, uzmanlik 
ogrencilerine yaptirilan ameliyat sayilari daha dusiikti' (Tablo 
1). 

ilgili dénemlerin herhangi birinde on ve tzerinde preoperatif 
tan! olarak kullanilmis operasyon endikasyon sayilari, oranlari 
ve her iki d6nem arasindaki istatiksel karsilastirilma Tablo 2’de 
verilmistir. ilk tarama déneminde en sik preoperatif tani koleli- 
tiazis iken, ikinci d6nemde inguinal herni tanisi en sik ameliyat 
endikasyon tanis! olmustu. Genel anlamda SSK Egitim Hastanesi 
déneminde mide, kolon-rektum, meme, tiroid ve karaciger ma- 
lign primer-metastatik karsinomlarina yonelik onkolojik cerrahi 
daha belirgin olarak uygulanirken, SB Egitim Hastanesi déne- 
minde peptik Ulser perforasyonu ve Ust gastrointestinal sistem 
kanamasi disindaki acil operasyonlar daha sik yapilmisti. 

Akut apandisit, atesli silah yaralanmasi, arag ici/disi trafik 
kazas! (Ai/DTK), delici kesici alet yaralanmasi (DKAY), peria- 
nal apse ve perianal fournier gangreni yeni d6nemde daha sik 
goriilen hastaliklardi. Onceki dénemde kolelitiazis, karaciger 
(KC) kist hidatik ve mide-duodenum iilseri nedeniyle operasyon 
endikasyonu daha sik konulurken sonraki d6nemde inguinal her- 
ni, primer ventral herni, pilonidal sintis, anal fisstir, anal fistil, 
hemoroid ve memede tanimlanmamis kitle daha siklikla elektif 
preoperatif tani olmustu. 

SSK Egitim Hastanesi déneminde az sayida da olsa restrik- 
tif tip bariatrik cerrahi uygulandigi goriiliirken (4 olgu) yeni 
Saglik Bakanligi Egitim Hastanesi déneminde bariatrik cerrahi 
yapilmamisti. Buna karsilik, ilk dénemde alt ekstremite ven6z 
yetmezlik tanisina yonelik cerrahi prosedir uygulanmazken, ik- 
inci d6nemde 11 olgu saptandi. 

Her iki dénemde sik elektif ameliyat endikasyonu tanisi alan 
benign hastaliklar; kolelitiazis, inguinal herni, insizyonel herni, 
primer ventral herni, pilonidal sintis, multinodiiler guatr (MNG) 
ve diffuz toksik guatrdi (Tablo 3). Dénemler arasi kolelitiazis 
ameliyatinin cerrahi tekniginde farklilik gorilmezken (ilk segenek 
laparoskopik kolesistektomi), inguinal, insizyonel, primer ventral 
hernilerin tedavisinde prostetik yama ile onarim yeni dénemde 
daha sik kullanilan yontem olmustu (p<0,05). Pilonidal sindistin 
cerrahi tedavisinde eksizyon sonras! marsupiyalizasyon/kure- 
taj/primer kapama yerine yeni dénemde Karydakis flep rekon- 
struksiyonu daha sik kullanilmisti (p<0,05). ilk démemde MNG 
tedavisinde parsiyel rezeksiyon teknikleri tercih edilirken, yeni 
donemde total tiroidektomi daha ¢ok kullanilan edilen cerrahi 
teknik olmustur (p<0,05) Toksik difftiz guatr cerrahi tedavis- 
inde de total tiroidektomi sikligi zamanla belirgin sekilde artis 
olmasina ragmen (%11 / %80) muhtemelen olgu sayisinin azligi 
nedeni ile anlamli fark bulunmadi. 

Benign anorektal patolojilerden hemoroidal hastalik, anorektal 
fistiil, anal fissur ve rektal prolapsus icin karsilastirma Tablo 4’de 
verilmistir. ikinci donemde bu alandaki ameliyat sayilarinda be- 
lirgin artis izlendi (p<0,05). Ancak, bu hastaliklarin tedavisinde 
cerrahi teknik acgisindan dénemler arasi fark yoktu. 
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Onkolojik hastaliklar iginde; mide, rektum, kolon, meme, peri- 
ampuller bélge, pankreas govde-kuyruk, safra kesesi, tiroid ve 
ozefagus karsinomlar! icin dénemlerin karsilastirilmas! Tablo 
5’de verilmistir. Toplamda ve hastalik 6zelinde SSK déneminde 
onkolojik cerrahinin belirgin olarak daha sik yapildigi izlendi 
(p<0,05). Kanser lokalizasyonuna gore yapilan cerrahi islemi 
degerlendirmek ancak kanser evrelerinin bilinmesi ile mumkiin 
olabileceginden cerrahi teknik tablo sadece bilgilendirme amaci 
ile verildi. Ek olarak, ilk dénemde 5 6zefagus karsinomu olgusu 
(3 olguya total 6zefajektomi, 2 olgu intraoperatif irrezektabl 
kabul edilmis) gorulirken, ikinci donemde 6zefagus karsinomu 
nedeniyle ameliyat yapilmamisti. 


Tartisma 

Klinik tip alaninda baz disiplinlerin hasta ve olgu profilleri cevre- 
sel ve donemsel kosullara bagli degisimler gosterebilmektedir 
[3-5]. Beslenme aliskanliklari, yeni ilaglarin kullanima girmesi, 
ulasim kosullari, dogal afetler ve nukleer sizintilar ile saglik site- 
mindeki degisiklikler en belirgin etkenler olmaktadir. Genel cer- 
rahi alaninda, ceyrek asir 6ncesine kadar cok sik yapilan elektif 
peptik tilser ameliyatlar! neredeyse tamamen sonlanirken, bazi 
onkolojik hastaliklarin sikligi ve bunlar igin uygulanan girisimlerin 
sayisinda artis kaydedilmektedir. 

Ayrica, teknolojideki hizli degisim de birgok hastaligin te- 
davi ve ameliyat yOntemlerinde yeniliklere yol agmakta, bu 
gelismeler bdlgeden bdlgeye, sistemden sisteme degisen 
hizlarda yayilmaktadir. Cerrahi alaninda laparoskopik/endosko- 
pik girisimlerin yeni bir cag actigi [5-9], karin duvari fitiklarinin 
onariminda yama_ kullaniminin yayginlastigi ortadadir [10- 
11]. Son ceyrek asir meme ve tiroid patolojilerine cerrahi 
yaklasimlarda da 6nemli degisimlere sahne olmustur [12-14]. 
Son yillarda tlkemizde uygulanan ve genel olarak “Saglikta 
Doniisiim Projesi” olarak adlandirilan sistem de@gisiklikleri de 
hastalar, hekimler ve kurumlar igin 6nemli farkliliklar yaratmistir. 
SSK calisan ve emeklilerine hizmet veren eski SSK hastaneleri, 
2005 yili Subat ayinda Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Bu 
degisimle, s6z konusu hastaneler acil servise veya polikliniklere 
basvuran hastalarin sosyal giivence durumuna bakilmaksizin 
saglik hizmeti sunmaya baslamistir. Bunun yaninda, SSK calisan 
ve emeklileri 6Gnce SB’na bagli her kurumdan, daha sonra da 
liniversite hastaneleri ile ozel saglik kurumlarindan ayaktan 
ve yatarak tedavi alabilme hakkina kavusmustur. Olumlu ve 
olumsuz yonleri vurgulanarak 6nemli tartismalara neden olan 
bu degisikliklerin makro etkileri yaninda, SSK hastanelerindeki 
egitim kliniklerindeki olgu voliim ve sayisina etkileri de kisa 
surede belirgin hale gelmistir. Bu retrospektif ¢alismada, bu 
dontsimin, en yiiksek voliimli SSK Egitim Hastaneleri’nden bir 
cerrahi kliniginin olgu profiline etkisi de irdelenmistir. 

Bir dekat aradan sonra ameliyat sayisinda izlenen yaklasik 
Y% oranindaki diisuste cok sayida etken rol oynamis olabilir. 
Oncelikle, ilk dénemde kliniZin 32 hasta yatagi varken ik- 
inci dénemde yatak sayis! 14’e diismistur. Ameliyat masasi 
ise her iki d6nemde haftanin her giini 1 masadir. Bu azalma 
daha 6nce, bik zorunluluk olmadikca baska merkezlere hasta 
sevki yapmayan hastanenin bu yetkisini kaybetmesinin bir so- 
nucu olarak degerlendirilebilir. Birgok hasta, gerek kendi sectigi 
hastaneleri ya da tavsiye edilen ozellikle spesifik ya da cerra- 
hide dallanmasini tamamlamis cerrahi birimlerini tercih etmis 
olabilir. iki tarama dénemi arasinda Ankara’da cok daha mod- 
ern fiziki sartlara ve 1-3 yatakli hasta odalarina sahip 2 yeni 
egitim hastanesi acilmasi da olasi bir etken olarak gorilebilir. 
Sevk zorunlulugu kalmamasinin yarattig1 6zgiirllk hissinin de 


hastalari 6zellikle tercih ettigi bir merkez olmasa da farkli has- 
tanelere basvurmaya yoneltmis oldugu da dusiinilebilir. Kayit 
sisteminin yeterince gelismis olmamasi nedeniyle son dénem- 
deki hastalarin sosyal giivence tipi incelenememis, bu nedenle 
de hasta popiilasyonundaki kaymanin, sadece disari dogru deBil, 
igeri dogru da olup olmadigi konusunda bir veri sunulamamistir. 
Ancak genel izlenimimiz, mevcut dagilimin diger SB’nin diger 
egitim hastanelerinden farkli olmadigi seklindedir. 

Hastalarin taranan ilk 2 yillik dénemde daha geng olmasi, iilke 
nufusundaki genclesmeye bagli olabilir. Ancak bir baska etken 
olarak onkolojik hasta sayisindaki belirgin diislis de g6z Oniine 
alinabilir. Kadin hasta oranindaki azalma ise kismen meme 
kanseri ameliyatlarinin azalmasina baglanabilecegi gibi, daha 
sik kadinlarda gérilen kolelitiazis ve kolesistektomi sikliginin 
%29’'dan %12’ye diismesinin de onemli bir etken oldugu 
distinilmustir. Gergekten de Turkiye kaynakli bir ¢alismada 
1500 safra kesesi tasi hastasi incelendiginde kadin cinsiyetin 
%70'i olusturdugu gortilmustir [15]. 

Yeni dénemde asistanlar tarafindan yapilan ameliyat sayisindaki 
distis de irdelenmesi gereken bir noktadir. Bunun bir nede- 
ni malpraktis konusundaki yeni yasal diizenlemeler ve dava 
sayilarindaki artis olabilir. Bu gelisme uzmanlar! sorumlulugunu 
aldiklar! ameliyatlar! bizzat kendilerinin yapmasina yénlendire- 
bilmektedir. Tababet Uzmanlik Tuziigii 2. maddesine gore, asis- 
tan deyimi, tababet dallarindan birinde uzman olabilmek icin 
bilgi ve becerisini gelistirmek amaciyla 6zel mevzuatina ve bu 
Tiziik hikumlerine gore 6grenim, egitim ve uygulama yapmak ve 
bilimsel esaslara gore yetistirilmek Uzere atanan kisi anlamina 
gelir [16]. Uzman olmayan asistanlar, yetkili uzman hekim kon- 
troliinde tedavi ve ameliyat yapabilirler. Tedavi ve ameliyata 
yardim edecek asistan ve diger personelin hatalarindan olayin 
ozelliZine gore uzman hekim cezai acidan sorumlu olabilir [17]. 
Hekimlik egitimi ve pratigi dava edilebilirlik agisindan daha 
kirilgan ve zorlu bir déneme girmis gérinmektedir [18]. Bu 
nedenle uzman hekimler operasyonda riskli durumlar s6z konusu 
oldugunda oncellikli olarak ameliyati kendileri daha ¢ok yap- 
maya baslamis olabilirler. Bunun yaninda, SSK déneminde sa- 
dece ayni hastaneden uzmanlik alan cerrahlar klinikte kalirken, 
SB doneminde cesitli SB egitim hastanelerinden ve Universitel- 
erden uzmanlik almis meslektaslarimiz da klinigimizde goreve 
baslamistir. Ornegin, onkolojik cerrahi agirlikli merkezlerde 
uzmanlik alarak ekibe katilan geng meslektaslar karin duvari 
fitiklari, benign anorektal hastaliklar ve laparoskopik kolesist- 
ektomi gibi olgulardaki deneyimlerini artirmak icin ameliyatlari 
bizzat yapmislardir. 

SB déneminde SSK dénemine gore acil hasta sayisinin artmasi 
ilgi cekicidir. Bunun bir nedeni hastanenin sosyal giivence ve 
¢alisilan kurum ayrim! yapmaksizin hizmet vermeye baslamasi, 
diger onemli bir nedeni ise artik travma merkezi vasfi ile 
hizmet vermesidir. SB’na devir sonrasinda acil olgulardan sa- 
dece peptik iilser perforasyonu ve Ust gastrointestinal sistem 
kanamas! vakalarinda azalma goriilmistir. Bunun cok bilinen 
bir nedeni elbette peptik Ulserin medikal tedavisi ile kanama- 
lara endoskopik girisimlerdeki biyik gelismelerdir [19,20]. Bu 
acillerde cerrahi tedavi, elektif cerrahiye gore 2-3 kat daha yiik- 
sek mortaliteye sahiptir ve teknolojik olanak bulunan yerlerde 
endoskopik tedavi tercih edilmekte, ameliyat segenegi ancak 
kanamanin durdurulamadigi ya da tekrarladigi az sayidaki ol- 
guda kullanilmaktadir [20,21]. 

Akut apandisit, atesli silah yaralanmasi, Ai/DTK, DKAY, perianal 
apse ve perianal (Fournier) gangreni gibi hastaliklar nedeniyle 
yapilan ameliyatlarin yeni dénemde daha sik izlenmesi has- 
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Tablo 1. Hasta yaslari, cinsiyetleri, acil ve ameliyati Sncellikli olarak gergeklestiren doktor 


durumunun dénemlere gore karsilastirmalari. Veriler: hasta sayisi (%), medyan (minimum- 


maksimum). 
Dénemler 1998-1999 2008-2009 p degeri 
n=2668 n=2041 
Yas(yul) 45+15 (6-85) 43416 (7-91) < 0,001 
Erkek Cinsiyet 1220 (%46) 1175 (%58) < 0,001 
Acil 419 (%16) 505 (%25) < 0,001 
Asistan* 1523 (%57) 1090 (%53) 0,006 


*Primer operatér 


Tablo 2. ilgili dénemlerin herhangi birinde on ve tizerinde preoperatif tani olarak kullanilmis 


operasyon endikasyon sayilari, oranlari ve her iki dénem arasindaki istatiksel karsilagtirilma. 


Veriler: hasta sayisi (%). 


Preop Tani 1998-1999 2008-2009 Pp 
n=2668 n=2041 
Kolelitiazis 771 (%29) 248 (%12) < 0,001 
inguinal Herni 355 (%13) 332 (%16) 0,002 
insizyonel Herni 34 (Yl) 36 (%2) 0,105 
Primer Ventral Herni 21 (%l1) 54 (%3) < 0,001 
Femoral Herni 14 (%0,5) 13 (%0,6) 0,375 
Pilonoidal Siniis 99 (%4) 213 (%10) < 0,001 
Akut Appendisit 198 (%7) 272 (%13) < 0,001 
P. Ulser Perforasyonu 45 (%2) 22 (%1) 0,051 
Anal Fissur 2 (%0,1) 122 (%6) < 0,001 
Hemoroid 6 (%0,2) 80 (%4) < 0,001 
MNG 143 (%5) 107 (%5) 0,456 
Mide Karsinomu 133 (%5) 35 (%2) < 0,001 
Rektum Karsinomu 83 (%3) 7 (%0,3) < 0,001 
Kolon Karsinomu 79 (%3) 30 (%2) < 0,001 
Meme Karsinomu 179 (%7) 33 (%2) < 0,001 
Periampiiller-Pankreas Karsinomu 43 (%2) 13 (%0,6) 0,001 
Tiroid Karsinomu 24 (%0,9) 8 (%0,4) 0,025 
KC Kist Hidatik 37 (%1) 6 (%0,3) < 0,00 
Jinekolojik Acil 11 (%0,4) 5 (%0,2) 0,237 
Ust GiS Kanama 11 (%0,4) 2 (%0,1) 0,003 
Akut Batin 49 (%2) 32 (%2) 0,279 
ileus 20 (%0,7) 25 (Yl) 0,066 
Mide/Duodenal Ulser 41 (%2) 8 (%0,4) < 0,00 
intrabadominal Kitle/Apse 42 (%2) 8 (%0,4) < 0,00 
Perianal Fistiil 15 (%0,6) 24 (%1) 0,017 
Trafik Kazasi 14 (%0,5) 34 (%2) < 0,00 
Koledokda Tas/Kist/Darhk 24 (%0,9) 1 (%0) < 0,00 
Delici Kesici Yaralanma 12 (%0,4) 40 (%2) < 0,00 
Dalak Patolojisi* 14 (%0,5) 5 (%0,2) 0,1 
Atesli Silah Yaralanmasi 3 (%0,1) 13 (%0,6) 0,002 
Memede kitle 12 (%0,4) 70 (%3) < 0,001 
Fournier 2 (%0,1) 10 (%0,5) 0,006 
Toksik Diffiiz Guatr 9 (%0,3) 10 (%0,5) 0,277 
Soliter Tiroid Nodiilii 0 (%0) 16 (%0,8) < 0,001 
KC’ de Malign Kitle** 13 (%0,5) 4 (%0,2) 0,077 
Enterokiitan Fistiil 10 (%0,4) 4 (%0,2) 0,2 
LAP/Kitle*** 7 (%0,3) 20 (%1) 0,001 
Perianal Apse 3 (%0,1) 10 (%0,5) 0,015 


*Kitle, Apse, ITP **Primer/Metastatik ***Inguinal/Aksiler/Servikal LAP, Yumusak Doku 
Kitlesi/Kist Hidatik 


Tablo 3. Kolelitiazis, inguinal herni, insizyonel herni, primer ventral herni, pilonoidal siniis, 


multinodiiler guatr ve diffuz toksik guatr igin yapilan operasyonlar ve karsilasturmalan, Veriler: 


hasta sayist (%). 


Tam 


Kolelitiazis 


inguinal Herni 


insizyonel Herni 


Primer Ventral Herni 


Pilonoidal Siniis 


MNG 


Toksik Diffiiz Guatr 


Cerrahi Teknik 
Laporoskopik Kolesisitektomi 
Agik Kolesisitektomi 
Toplam 
Dikisle onarim 
Yama onarimt 
Toplam 
Dikisle onarim 
Yama onarimt 
Toplam 
Dikisle onarim 
Yama onarimt 
Toplam 
Eksizyon + Primer onarim 
Eksizyon + Marsup./Kiiretaj 
Eksizyon + Romboid/ v-y plasti 
Eksizyon + Karydakis flep 
Fenol Enjeksiyonu 
Toplam 
Hemitiroidektomi 
Bilateral Subtotal Tiroidektomi 
Bilateral Total Tiroidektomi 
Sag/Sol Subtotal Tiroidektomi 
Toplam 
Hemitiroidektomi 
Bilateral Subtotal Tiroidektomi 
Bilateral Total Tiroidektomi 


Toplam 


Marsup: Marsupilizasyon, MNG: Multi Nodiiler Guatr 


1998-1999 
710 (%92) 
61(%8) 
™m 
263 (%74) 
92 (%26) 
355 
27 (%79) 
7(%21) 
34 
20 (%95) 
1(%5) 
21 
30 (%30) 
54 (%55) 
15 (%15) 
0(%0) 
0 (%0) 
99 
10 (%7) 
110 (%77) 
14 (%10) 
9 (%6) 
143 
1 (%11) 
7 (%78) 
1 (%11) 
9 


2008-2009 =p 

231 (%93) 
17(%7) 0,150 
248 

6 (%2) 

326 (%98) <0,001 
332 

3 (%8) 

33 (%92) <0,001 
36 

9 (%17) 

45(%83) < 0,001 
54 

17 (%8) 

34 (%16) 

13 (%6) 

145 (%68) < 0,001 
4 (%2) 

213 

6 (%5) 

2(%2) 
99(%93) < 0,001 
0 (%0) 

107 

2 (%20) 

0 (%0) 

8(%80) 0,708 
10 


Tablo 4. Benign Anorektal Hastaliklar; Hemoroidal hastalik, anorektal fistiil, anal fissur ve 
rektal prolapsus oranlar1 ve uygulanan cerrahilerin dénemler arasi karsilastirilmast. Veriler: 


hasta sayisi (%). 


Cerrahi Teknik 1998-1999 — 2008-2009 p 
Hemoroidal hastahk Hemoroidektomi 6 (%100) 74 (%92) 
Band Ligasyon 0 (%0) 6 (%8) 0,230 
Toplam 6 80 
Anorektal fistiil Fistulotomi-Seton 11 (%73) 20 (%83) 
Fistiil Eksizyonu 4 (%27) 0 (%0) 
Tissel Uygulanmast 0 (%0) 4(%17) 0,794 
Toplam 15 24 
Anal Fissur Lateral Internal Sfinkteretomi 0 (%0) 120 (%99) 
Fissurektomi 2 (%100) 2(%l1) 0,144 
Toplam 2 122 
Rektal Prolapsus Rezeksiyon/Peksi 3 (%100) 1 (%33) 


Stapler, Anorektal Rezeksiyon 0(%0) 2 (%67) 0,99 
Toplam 3 3 


Tablo 5. Onkolojik hastaliklar: Mide, kolon, rektum, meme, periampiiller-pankreas 
govde kuyruk, safra kesesi, tiroid ve 6zefagus karsinomlari ve uygulanan cerrahilerin 


d6nemler arasi karsilastirilmasi. Veriler: hasta sayisi (%). 


Karsinom Cerrahi Teknik 1998-1999 2008-2009 Pp 
Mide Total Gastrektomi 76(%57) 15 (%43) 
Subtotal Gastrektomi 5 (%4) 11 (%31) 
Palyatif, Laparotomi + Biyopsi 52 (%39) 9 (%26) 0,002 
Toplam 133 35 
Kolon Sag/Sol Hemikolektomi 36 (%46) 15 (%50) 
Total/Subtotal Hemikolektomi 6 (%8) 5 (%17) 
Sigmoidektomi/Ant.Rezeksiyon 28(%35)  9(%30) <0,001 
Palyatif, Laparatomi + Biyopsi 9 (%11) 1 (%3) 
Toplam 79 30 
Rektum Anterior Rezeksiyon 3 (%4) 0 (%0) 
Low Anterior Rezeksiyon 30 (%36) 3 (%43) 
Miles 34(%41) -2(%29) 0,169 
Palyatif, Laparatomi + Biyopsi 16 (%19) 1(%14) 
Toplam 83 7 
Meme Modifiye Radikal Mastektomi 164 (%92) 25 (%76) 
Meme Koruyucu Cerrahi 15 (%8) 8(%24) <0,001 
Toplam 179 33 
Periampiiller- Whipple/Total Eksizyon 17 (%40) 7 (%54) 
Pankreas Palyatif, Laparatomi + Biyopsi 26 (%60) 6 (%46) 0,24 
Toplam 43 13 
Tiroid Bilateral Subtotal 3 (%13) 0 (%0) 
Tiroidektomi 
Total Tiroidektomi 15 (%63) 2 (%25) 0,005 
Tamamlayici Tiroidektomi 4 (%17) 3 (%38) 
Total Troidektomi+tMRBD — 2 (%8) 3 (%38) 
Toplam 24 8 
Safra Kesesi KC Rezeksiyonu- 1 (%100) 0 (%0) 
Kolesistektomi 0,5 
Palyatif, Laparatomi + Biyopsi 0 (%0) 1(%100) 
Toplam 1 1 
Genel Toplam (1998-1999; 5 Ozefagus dahil) n= 547 n=127 << 0,001 


Palyatif: Gastroenterostomi, Pasaj amagli by pass operasyonlan, beslenme tiipleri 
yerlestirilmesi, [leostomi/kolostomi agilmasi, Hepatiko/Koledeko eneterostomi, MRNB: 
Modifiye Radikal Boyun Disseksiyonu 


tanenin acil karsilama 6zelliginin artarak devam ettiginin ve 
bu konuda deneyimli bir merkez oldugunun goéstergesidir. Bu- 
nun yaninda, trafik kazalari ve yiiksek hizli silahla yaralanma 
olgularinin gunimuzde bircok ilkede artis goésteren sorunlar 
oldugu g6z oniine alinmalidir [22-24]. 

Elektif vakalar incelendiZinde, SSK déneminde_ kolelitiaz- 
is, karaciger kist hidatik ve peptik Ulseri nedeniyle yapilan 
ameliyatlarin daha sik oldugu gériildi. Ulser tanisiyla elektif 
operasyon endikasyonunun zamanla icinde azalmasi yukarida 
deginildigi gibi endoskopik ve farmakolojik tedavinin basarisina 
baglanabilir. Hidatid kist hastaligi icin dlkemiz endemik bir 
bélgedir [25,26]. Bu paraziter hastalikla mticadelede saha 
calismalarinin etkin olmasi ve hijyenik konularda toplumun daha 
bilingli hale gelmesi de sikligin azalmasinda etkili olabilir. Ayrica 
girisimsel radyoloji ve gastroenteroloji klinikleri tarafinda uygu- 
lanan basarili minimal invaziv islemlerin karaciger kist hidatigini 
tedavi etmede etkin oldugu ve cerrahi girisim gerekliligini 
kismen azalttigi gortilmektedir [27-29]. 

SSK d6éneminde en sik preoperatif taninin kolelitiazis olmasi, 
Diskap! Hastanesi’nin o dénemde nispeten yeni bir yontem olan 
laparoskopik kolesistektominin yapildigi en deneyimli merkez 
vasfini tasimasi olabilir. Yeni dénemde ek sik yapilan ameliyat 
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olan inguinal herni onarimi ise zaten genel cerrahi pratiginde 
sikligi en yiiksek ameliyat olarak bilinmektedir [30,31]. 

ikinci tarama donemindeki sikligi yiiksek diZer preoperatif 
tanilar; primer ventral herni, pilonidal siniis, anal fisstir, peria- 
nal fistul, hemoroid ve memede tanimlanmamis kitle olmustur. 
Bu hastaliklar da genel cerrahide sik goriilen patolojiler olup 
bu tablo dogal kabul edilmistir. Onceki dénemde cok daha az 
olmalarinin nedeni ise klinige daha buyUk ve ézellikli ameliyat 
olgularinin kabul edilmesi, benign genel cerrahi patolojilerin 
ise biyUk oranda diger merkezlere, 6zellikle SB hastanelerine 
sevkine olanak taninmasidir. 

Donemler arasi cerrahi teknikler karsilastirildiginda, kolelitiazis 
igin laparoskopik kolesistektominin her iki dénemde de en sik 
kullanilan y6ntem olmasi tartismasizbu cerrahiteknigin yerlesmis 
oldugunu gostermektedir. inguinal, insizyonel, primer ventral 
herni onariminda eski SSK déneminde doku-dikis onarimlar! 
daha sik kullanirken yeni donemde cok biyiik oranda prostetik 
yama kullanimina baslanmistir. Fitik cerrahisinde yama onarim! 
diger cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda Ustiin bulunmus ve 
guntmiuzde elektif herni onariminda birincil uygulama olmustur 
[10,11,32,33]. ikinci dénemde yama onarimlarindaki artis bu bil- 
imsel kanitlara paralel olarak pratige yansimistir. 

Pilonoidal sinistin cerrahi tedavisinde de belirgin degisiklik 
goézlendi. Daha 6nce kullanilan marsupilizasyon/kuretaj/primer 
kapama gibi y6ntemler yerine Karydakis flep rekonstriikksiyonu 
yeni dénemde belirgin olarak daha sik kullanilmisti. Pilonoidal 
sinus cerrahisinde uygun cerrahi teknik secimi konusunda ¢ok 
sayida segenek mevcut olup hastaya ait 6zellikler kadar cerrahin 
asina oldugu yontemi kullanmasi da bir etkendir. Son yillarda, 
Karydakis yontemi ve romboid eksizyon-Limberg flebi ile kapa- 
ma uygulanan olgularda komplikasyon ve niiks oranlarinin daha 
az oldugu bildirilmektedir [34,35]. Bu bilimsel kanitlar yaninda, 
ekibe yeni dahil olan cerrahlarin flep teknikleri konusundaki 
deneyimlerini yaymalari da bu artista etkili olmustur. 

Saglik Bakanligi d6neminde anorektal benign hastaliklarda old- 
ukga belirgin artis izlenmektedir. Bu tip hastaliklarin eski SSK 
doneminde yatak sikintisi nedeni ile yatis ve cerrahi tedavi sans! 
bulamadiklarini distinmekteyiz. Bu hastaliklarin tedavisinde cer- 
rahi teknik agisindan donemler aras! farklilik izlenmemektedir. 
Tiroid cerrahisi de fark saptanan bir konu olmustur. Eski 
dénemde daha sik kullanilan bilateral subtotal tiroidektomi ye- 
rine yeni ddnemde total tiroidektomi teknigi agirlik kazanmistir. 
Tartismal! bir konu olmaya devam etse de, deneyimli ellerde 
total tiroidektominin kalici komplikasyon oraninin disk oldugu 
bildirilmektedir [36]. Bu yontemin giivenilir bir tedavi secenegi 
oldugunun gosterilmesiyle total tiroidektomi, benign tiroid pa- 
tolojileri icin de kabul edilebilir bir cerrahi segenek olmustur 
[37,38]. Yeni dénemde benign tiroid hastaliklarinda total tiroi- 
dektomi oranlarinin artmis olmasi bu gelismeye paralellik gés- 
termektedir. 

iki donem arasindaki en 6nemli farklardan biri major cerrahi ger- 
ektiren onkoloji olgularinin sayisindaki azalmadir. Mide, kolon- 
rektum, meme, tiroid ve karacigerin malign primer-metastatik 
karsinomlarina yonelik onkolojik cerrahi girisimler SSK déne- 
minde daha sik uygulanmis olmasi, ilgili d6nemde hastanenin re- 
ferans merkez olmasina ve bu tip hastalara oncelik verilmesinin 
sonucu gibi goztikmektedir. Onkolojik hastalig1 olan hastalarin 
saglik alanindaki birlesme ve sevk zorunlulugunun kaldirilmasinin 
ardindan bu konuda 6zellesmis merkezleri tercih etmis olmalar! 
yuksek olasiliktir. Diger SB egitim hastanelerinden, onkoloji 
merkezlerinden ve Universite hastanelerinden gelecek sonuclar- 
la bu konuda daha net bir yorum yapmak mumkiin olabilecek- 


tir. Kanser tiplerine gore yapilan cerrahi islemi degerlendirmek 
ancak evrelerinin bilinmesi ile mUmkiin olabileceginden cerrahi 
teknik konusunda donemleri karsilastirmanin dogru olmayacag 
kanaatindeyiz. 

Sonug olarak, on yillik stirede klinigimizde yapilan ameliyat 
sayisinda % oraninda bir azalma s6z konusudur. Bu azalmadaki 
temel etkenlerin saglikta déntstim ile sevk zincirinin kaldirilmasi 
ve kliniklerdeki yatak sayilarinin azaltilarak daha uygun kosullarda 
hizmetin amaclanmasi ile aciklanabilir. Yeni profilde hastalar 
daha geng, erkek hastalar cogunlukta, kanser hastalari daha az 
ve acil ameliyatlar daha fazladir. Eski SSK Hastanelerinin tlke 
toplam nifusunun yaklasik yarisina hizmet verdigi diisintilecek 
olursa bu azalma dogal karsilanabilir. Acil olgularindaki artis 
ise hastaneye travma merkezi vasf! kazandirilmasinin sonucu 
olarak goztikmektedir. 
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